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Summary
Metabolic disorders in patients with coronary artery disease

Metabolic disorders including diabetes, hyperglycemia, dyslipidemia and insulin
resistance affect arterial function and increase their susceptibility to atherosclerosis.
Atherosclerosis in diabetes mellitus occurs in almost all major vascular territories, mainly in the
coronary arteries in the brain and peripheral arteries. Diabetes mellitus increases the risk of death
by heart attack in a higher percentage of women than men. Numerous studies have shown that
diabetic patients increases the frequency of cardiovascular complications, both acute and
chronic.

Rezumat

Tulburérile metabolice din diabetul zaharat, incluzand hiperglicemia, dislipidemia si
rezistenta la insulind afecteaza functia arteriala si cresc susceptibilitatea acestora la ateroscleroza.
Ateroscleroza in diabetul zaharat se manifestd in aproape toate teritoriile vasculare majore,
preponderent la nivelul arterelor coronare, la nivel cerebral si la nivelul arterelor periferice.
Diabetul zaharat (DZ) creste riscul de moarte prin infarct miocardic Intr-un procent mai mare la
femei decat la barbati. Numeroase studii au dovedit cd la pacientii diabetici creste frecventa
complicatiilor cardiovasculare, atat acute, cat si cronice.

Actualitatea

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala cauza de deces, internare in spital si
handicap fizic la nivelul populatiei adulte si varstnice din Europa. BCV reprezinta cauza a 42%
dintre decesele inregistrate in randul populatiei masculine §i respectiv 55% din decesele din
randul femeilor din Uniunea Europeana. In cadrul acestor afectiuni, boala coronariana (BC) se
situeaza pe locul 1 ca si numar de decese de cauza cardiovasculara fiind urmatd de accidentul
vascular cerebral [1,2].

In structura mortalititii generale a populatiei Republicii Moldova, BCV se situeazi pe
primul loc, constituind 55,8% din numarul total de decese. Conform datelor Biroului National de
Statisticd, in Republica Moldova, incepand cu anul 2001 se inregistreaza o crestere continud a
morbidititii populatiei prin BCV. In anul 2002 incidenta generald a BCV constituia 120,1 la 100
mii de locuitori iar in anul 2009 constituie 136,2 la 100 mii de locuitori. Totalul deceselor de
cauzd cardiovasculard constituie 23647 conform datelor statistice din anul 2009 ceea ce
constituie 56,1% din totalul deceselor inregistrate n Republica Moldova. Din totalul de bolnavi
inapti permanent de lucru, cei cu patologie cardiovasculara ocupa locul de frunte constituind
20,3 la 100 mii de populatie. Este alarmant faptul ca din 56,1% decese cauzate de patologia
cardiovasculara, 29,3% au fost persoane in varstd aptd de muncd [15]. Cresterea incidentei,
prevalentei si letalitatii prin maladii cardiovasculare este in stransd concordantd cu expunerea
populatiei la diversi factorii de risc: stresul cotidian, sedentarismul, obezitatea, incidenta
majoratd a pacientilor cu diabet zaharat §i hipertensiunea arteriala, tabagism, sexul, factorul
alimentar si socio-economic.

Diabetul zaharat tip 2 este un factor independent de risc pentru maladiile coronariene si
riscul creste substantial in cazul cand HTA, obezitatea si dislipidemiile sunt asociate.
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Astazi se constata o crestere ingrijoratoare a prevalentei DZ tip2. Circa 200 milioane de
oameni au DZ tip2 si pana la 80% dintre pacientii cu diabet zaharat tip 2 intrunesc criteriile
sindromului metabolic iar boala cardiaca ischemica apare de 2-3 ori mai frecvent la diabetici fata
de non-diabeticii de aceeasi varsta [12].

Mortalitatea prin boald coronariand este de 2 pana la 4 ori mai mare la diabetici §i este
principala cauza de deces la acesti pacienti. OMS estimeaza ca, in lume, sunt de 600 de milioane
de persoane cu hipertensiune arteriala, cu un risc de evenimente cardiace, accidente cerebrale
acute si de insuficienta cardiaca [5].

Circa 15-37% din populatia adulti de pe glob este hipertensiva. In unele populatii,
numarul hipertensivilor depaseste 50% dintre persoanele cu virsta mai mare de 60 de ani [2].

Se estimeaza faptul, cd tensiunea arteriald inaltd cauzeaza anual 7,1 de milioane de
decese In lumea intreaga, aceasta constituind aproximativ 13% din mortalitatea globala. Studiile
efectuate de OMS arata ca cca 62% din accidentele cerebrovasculare si 49% din evenimentele
acute cardiace sunt cauzate de hipertensiunea arteriala [12].

In Republica Moldova, conform rezultatelor studiului CINDI, prevalenta hipertensiunii
arteriale la persoanele cu virstele cuprinse intre 25 si 64 de ani constituie cca 30% [20,21], insa
numarul cazurilor Inregistrate in statistica republicand este mult mai mic.

Pentru persoanele cu varsta cuprinsa intre 40 — 70 ani, fiecare crestere cu 20 mmHg a
tensiunii arteriale sistolice sau cu 10 mmHg a tensiunii arteriale diastolice dubleaza riscul de
BCV, indiferent de valorile initiale ale tensiunii arteriale, de la 115/75 mmHg la 185/115 mmHg.
Consecintele acestei asocieri apar pe termen scurt §i mediu, dar mai cu seamad pe termen lung
prin afectarea sistemului cardiovascular [20].

Obiectivele lucrarii:

1. Studierea factorilor de risc la pacientii cu CPI

2. Evaluarea prezentarii clinice la pacientii cu CPI si dereglari metabolice

3. Determinarea parametrilor paraclinici la pacientii cu CPI si dereglari metabolice

4. Aprecierea indicilor ecocardiografici §i hemodinamici a pacientilor cu CPI si
dereglari metabolice.

Material si metode

Analiza biochimica a inclus investigarea si aprecierea:
glicemiei plasmatica, glucoza plasmatica a jeun (bazald), lipidogramei -colesterolul total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, trigliceridele.

In evaluarea lipidogramei, am utilizat valorile recomandate de Protocolul Clinic National
,»Dislipidemiile” 2010. Pentru colesterolul total nivelul peste care l-am considerat marit a fost
>4.5mmol/l (190mg/dl), pentru LDL-colesterol — >3mmol/l (115mg/dl), pentru trigliceride —
>1,7mmol/l (150mg/dl), iar pentru HDL-colesterol, nivelul sub care 1-am considerat scazut a fost
<Immol/l (<40mg/dl) pentru barbati si <1,3mmol/l (<50mg/dl) pentru femei [11].

Ca hiperglicemie am considerat nivelele glucozei plasmatice mai mari de 5,5mmol/l [17].
Examenul ecocardiografic- a fost efectuat cu aprecierea schimbarilor structurale aterosclerotice
valvulare, in special ale valvei aortale, prezenta tulburarilor de cinetica parietala (hipokinezie,
akinezie), functia sistolicd a miocardului VS (fractia FE), afectarea relaxarii, prezenta trombilor.
Examenul Doppler a apreciat prezenta si gradul insuficientelor valvulare.

Datele obtinute au fost prelucrate si analizate statistic in mod computerizat in programul
Microsoft Excel 2010 si StatsDirect prin metoda de analiza variationala.

Rezultate

In studiu au fost inclusi 112 de pacienti cu CPI - 55 (49 %) barbati si 57 (51%) femei.
Varsta medie a pacientilor a fost 58.5 + 0.4 ani (diapazonul de varsta fiind cuprins intre minim
42 si maxim 65 de ani). La acesti pacienti varsta medie de aparitie a bolii cardiovasculare a fost
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de 52.58 ani ( maximul 58 ani si minim 40 ani). Dintre ei aveau localitate de trai: urban — 67 (60
%) pacienti si in mediul rural - 45 (40 %) pacienti.

Repartizarea pacientilor din lotul general duda profesie — pensionari au fost 41 (37%),
intelectuali - 20 (18%), lucrul fizic au avut 12 (11%), neangajati au fost 24 (21%) si invalizi - 15
(13%) persoane.

Majoritatea pacientilor la internare au prezentat dureri anginoase 110 (98%). Caracterul
tipic al durerii anginoase a fost cu localizare in regiunea toracicd anterioard, retrosternal, cu
iradiere in brate, cu caracter constrictiv, de arsura, apasare, greutate cu aparitie la efort si
diminuare la repaus si/sau nitrai. La pacientii inclusi in cercetare acuzau dispnee la efort
moderat sau in repaus 111 (99%), 111 (99%) din pacienti au acuzat palpitatii. Presincope s-au
inregistrat la 74 (66%) din pacienti, iar sincope 7 (6%). Localizarea crizei anginoase sub forma
unui sindrom abdominal s-a intdlnit in 21 (19%) cazuri (Fig.1.).

Snd.abdominal 19%
Sincopa 6%
Presincopa 669
Palpitatii 99%
Dispnee 99%
Dureri anginoase 98%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

pacienti %

Figura 1. Prezentarea clinica a pacientilor coronarieni la internare.

Rezultatele evaluarii hemodinamice la internare au fost urmatoarele: la 32 (29%) dintre
pacienti s-a inregistrat normosistolie, tahicardie in 73 (65%) cazuri, iar bradicardie in 7 (6%)
cazuri. Valori ale tensiunii arteriale sistolice mai mici de 140/90mmHg au avut 4 (3.6)% dintre
pacienti, cifre marite s-au determinat la 108 (96.4%), valori scazute (hipotensiune arteriald) nu s-
au inregistrat la nici un pacient. Semnele de insuficientd cardiacd clasa functionala I-III s-au
depistat la majoritatea pacientilor. Insuficienta cardiaca de clasa functionald I NYHA au
prezentat 76 (67.9%) pacienti, clasa functionald III NYHA — 30 (26.8%) si in nici un caz -
insuficienta cardiaca de clasa functionala I NYHA.

In urma discutiei cu pacientii s-a determinat ci majoritatea aveau mai multi factori de
risc. Hipertensiunea arteriala esentiala de diferit grad (I-III) a fost cel mai frecvent factor de risc,
fiind Intalnita la 108 (96,43%) dintre pacienti, 83 (74.10%) dintre pacienti aveau un surplus de
greutate sau erau obezi (IMC>25 kg/m2), o dislipidemie cunoscutd s-a determinat in 82 (73%)
din cazuri. De diabet zaharat tip 2 sufereau 45 (39%) dintre pacienti, non- diabetici 64 (57%) din
pacienti, fumatori au fost 54 (48%) dintre pacienti. Cinci factori de risc $i mai mult aveau 47
(42%) dintre pacienti, in 51 (45.5%) din cazuri s-a determinat asocierea a 4 factori de risc, in 14
(12.5%) - 3 factori de risc. In functie de prezenta factorilor de risc pacientii cu CPI au fost
repartizati:
lot I — pacientii cu CPI si DZ tip 2 dezechilibrat, lot II — pacientii cu CPI fara DZ tip2 , lotul III
— pacientii cu CPI si obezitate.

Majoritatea pacientilor cu CPI inclusi in lotul de studiu au avut varsta peste 50 de ani
(p<0,001), astfel in lotul I — au fost 39 pacienti (86.67%), in lotul II — 45 pacienti (70%) si in
lotul IIT — 75 pacienti (90.36%).

Majoritatea pacientilor urmariti au fost incadrati in campul de lucru: in lotul general 56
(50%) persoane au fost de varstd aptd de munca, ce reprezinta varsta de la 18 pana la 65 ani
pentru barbati si varstd de la 18 pana la 55 ani pentru femei. Din acest grup de persoane 32
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(57.1%) erau angajati in lucru si doar 24 (42.9%) nu. In lotul general au fost 41 (37%)
pensionari §i 15 (13%) invalizi de grupa II-11IL.

Un factor de risc cardiovascular important si anume HTA (Fig.2.) a fost prezent in
fiecare din cele trei loturi. Se observa predominarea ratei HTA gr.Il in lot III — 59 (70.2%) vs lot
IT— 45 (53.6%) vs lot I — 36 (42.9%) din cazuri si o frecventa Tnaltd a HTA gr.III a fost depistata
in lotul I1I — 24 (85.7%) vs lotul I — 19 (67.9%) vs lotul I — 9 (32.14%) din pacientii cercetati.

Evaluarea HTA la pacientii cu CPI din loturile
cercetate

0,20 %
Lot Il
U S5360% 67009

49, BHTA gr.ll

0% 20% 40% 60% 80% 100%

pacienti, %

Figura 2. Evaluarea HTA la pacientii cu CPI din loturile cercetate.

Sexul femenin este mai afectat de CPI asociatd cu dereglari metabolice mai des de 2 ori
decat barbatii 60% vs 40% respectiv. Insa importanta HTA ca factor de risc in dezvoltarea CPI
asociata cu deregldri metabolice se efectueaza indiferent de sex. (Fig.2.)

Alt factor de risc cardiovascular si anume tabagismul a fost prezent in fiecare din cele trei
loturi. Se observa predominarea ratei de fumatori in lotul I vs lotul II (48.6% vs 45.37%
respectiv), p<0.05. Distributia frecventei tabagismului dupd sexe in loturile studiate, se observa o
predominanta a frecventei tabagismului la sexul masculin in lot I — 88.89% pacienti, lot I —
77.78%, lot III — 83.78%; in comparative cu sexul feminin care predomina in lot III — 13.04%,
lot — 12.96%, lot I — 7.4%.

Evaluarea varstei medii pe loturi arata: lotul I femei — 57.29 ani, barbati — 59 ani; lotul II
dintre femei — 60.92 ani si barbati — 61.71 ani, iar in lotul IIT femei — 59.95 ani si barbati — 59.29
ani, p< 0.05.

Prin analiza biochimicd a sangelui s-a determinat alterarea profilului lipidic cat si
glucidic, reprezentat in figurile 3 si 4, cu urmatoarele modificari:

- Lot T — cu hipercolesterolemie (>4.5mmol/l) — 38 (84.44%) cazuri, cu
hipertrigliceridemie (=1,7mmol/l) — 31 (68.89%);

- Lot II — cu hipercolesterolemie (>4.5mmol/l) — 58 (90.74%) cazuri, hipertrigliceridemie
(=1,7mmol/1) — 24 (59.26%);

- Lot III - hipercolesterolemie (>4.5mmol/l) — 81 (97.6%) cazuri, hipertrigliceridemie
(=1,7mmol/1) — 54 (65.06%).

Aceste date ne relevd o predominare a alterarii profilului lipidic si anume
hipercolesterolemie la pacientii din lotul III — 97.6%, iar hipertrigliceridemie in lotul I — 68.89%.
din cazuri.
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Evaluarea profilului lipidic

W Colesterol total > 4.5 mmol/l ®TG> 1.7 mmol

84.42% 90.74% 97.60%

® 0 68.89% 59.926% 65.06%
c
8-
=} yd 7
® /
o

Lot Lot Il Lot 111

Figura 3. Evaluarea profilului lipidic al pacientilor cu CPI din loturile cercetate.

Nivele crescute ale glucozei serice (glicemia a jeun > 7.0mmol/l) au fost depistate la
pacientii din lotul I — la 36 din cazuri (80%), in lotul II — 2 dintre pacienti primar depistat, fara a
se diagnostica DZ (3.1%) , in lotul III — 30 din cazuri (36.1%). insi, glicemia a jeun alterati
(6.1-6.9 mmol/l) s-a depistat la pacientii din lotul I — 8 din cazuri pe fon de tratament incorect

(17.78%), lotul II — 7 din pacienti (11%) si lotul III — 11 din cazuri (13.3%) putem considera ca o
etapa de prediabet.

Evaluarea profilului glicemic a jeun

Lot Il 3’30‘7
l 1.00
Lot Il ﬁ.lo%
2.22% M <6.0mmo/l
Lot | , 6.1-6.9mmol/l
: : B >7.0mmol/l

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

pacienti, %

Figura.4. Evaluarea glicemiei la pacientii cu CPI din loturile cercetate.

Evalurea anamnesticului coronarian agravat, cat si a factorului ereditar ne releva prezenta
unei predominari a AP CF II in lotul IIT cu 30 (78.95%) si in lotul I 25 (65.79%) din cazuri, insa
AP CF III in lotul IIT 49 (75.39%) din pacienti. IM vechi se identifica cu o frecventa inalta in lot
I 11 (73.33%) cazuri, iar AVC in lotul III cu 3 (75%) cazuri. Cele mai multe cazuri de deces de
BCV la rude de varsta tanara sunt prezente in lotul I — 86.2%.

Examenul ecocardiografic ca metoda de rutind a fost efectuatd la 28 pacientii evaluand
urmitoarele modificarile ecocardiografice. In lotul total induratia peretilor si valvelor aortei,
valvelor mitrale a fost depistata la 25 pacienti, formand 89.3%, asociata cu calcificarea la nivelul
valvelor la 6 bolnavi, alcatuind 21.43% . Lotul I a inclus 12 (48%) bolnavi cu indurarea peretilor
la nivelul valvelor 9 (36%), din lotul II si 5 (20%) din lotul III.

La 7 (25%) persoane din lotul general au avut cavitatile cordului in limitele normei,
cavitdtile dilatate au fost depistate la 21 (75%), inclusiv marirea in dimensiuni al diametrului
diastolic al ventricului stang la 21(75%) persoane, a diametrului sistolic al ventricului stang la 10
(35.7%) pacienti si a septului interventricular la 14 (50%) bolnavi.

Cei mai multi pacienti cu marirea diametrului diastolic al ventricului stang au fost din
lotul TIT — 11 (52.4%) vs. Lot I cu 10 (47.62%) vs. Lot II cu 7 (33.33%) pacienti. Insa marirea
dimensiunilor diametrului sistolic al ventricului stang s-a inregistrat la pacientii din lotul I: 40%
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vs 30% vs 30%. Madrirea in dimensiuni a septului interventricular, de asemenea a inregistrat o
predominare la pacientii din lotul I — 8 (57.7%).

Fractia de ejectie a fost afectatd 20 persoane din lotul general, din lotul I 9 (45%)
personae, din lotul 11 7 (35%) pacienti si 4 (20%) lotul III.

Asadar, examenul ecocardiografic a depistat pastrarea functiei de contractilitate a
cordului a fost dovedita prin aprecierea valorii medie a fractiei de ejectie, fiind asemanatoare in
lotul Isi IT (51.4% vs 50.9% respectiv) si in lotul II si lotul 11T 50.9% vs 52%.

Discutii

Tulburarile metabolice din diabet incluzand hiperglicemia, dislipidemia si rezistenta la
insulind afecteaza functia arteriald si creste susceptibilitatea acestora la ateroscleroza.
Ateroscleroza diabetica se manifesta in aproape toate teritoriile vasculare majore, preponderent
la nivelul arterelor coronare, la nivel cerebral si la nivelul arterelor periferice.

Studii nostru a demonstrat pacientii cu CPI diabetici asociat cu factori de risc ca
tabagismul, glicemia, hipertrigliceridemie prezintd un risc relativ cuprins intre 2-4ori mai mare
de a dezvolta BCV in raport cu cei care sunt non-diabetici. In populatia generala femeile tind sa
dezvolte BCV cu 10 ani mai tarziu decat barbatii, Tnsa diabetul elimind aceastd "protectie"
cardiovasculara.

Diabetul zaharat a crescut riscul de moarte prin infarct miocardic Intr-un procent mai
mare la cei diabetici decat la non-diabetici, ce sprigina rezultatele numeroaselor studii de crestere
a frecventei complicatiilor cardiovasculare, atat acute, cat si cronice.

Concluzii

1. Pacientii cu CPI si dereglari metabolice evaluati in cercetare au avut varsta apta de
lucru (58.95 + 0.4 ani), angajati in cAmpul de munca (50%), a dominat sexul feminin (51 %), cu
domiciliu urban (60%).

2. Evaluarea factorilor de risc cardiovascular a determinat predominarea cazurilor de
deces BCV la rude de varsta tinara, a obezitatii, tabagismului §i hipetrigliceridemiei, mai
evidenta fiind la pacientii cu CPI si diabet zaharat vs non-diabetici (75% vs 25%, respectiv), mai
frecvent intalnite la femei, decat la barbati (62.96% vs 54.5%).

3. Prezentarea clinica a pacientilor cu CPI si diabet zaharat s-a caracterizat prin prezenta
anginei pectorale CFII-III, complicatd cu insuficienta cardiacd si reducerea functiei sistolice a
cordului, ce implicd o abordare terapeutica activa.
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ANGINA PECTORALA STABILA, COMPLICATA CU INFARCT MIOCARDIC
VECHI, INDEFINIT iN TIMP (Caz clinic)
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Summary
The stable angina pectoris complicated with a myocardic old infarction,
unidentified in time, clinical case

Stable angina pectoris (AP) is the most common form of ischemic heart disease, which is
characterized by constrictive retrosternal pain of short duration, dependent on exercise, with
radiation to the jaw, shoulders, back, or arms, typically occurs with exertion or emotional stress
and improved by rest or nitroglycerin administration. Atypical discomfort may occur in the
epigastric region. The incidence of angina pectoris in most European countries is between 20,000
and 40000-1000000 inhabitants suffer where a higher frequency occurs in able-bodied men. [3]
Patients with stable angina, who do not follow a treatment, can further develop atherosclerotic
plaque instability with the installation of myocardial infarction. We present a clinical case of a
man of 76 years with stable angina pectoris, who neglected antihypertensive and antianginal
treatment, suffered a myocardial infarction with inapparent clinical, occasionally diagnosed in
worsening of angina pectoris.
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